Fundamentos y organización de las políticas sociales en Francia = Foundations and organization of social policies in France by Urteaga Olano, Eguzki
Eguzki urtEaga 
 univErsidad dEl País vasco
AbstrAct
the present article presents the universal, category-
specific, territorial and transversal perspectives of the 
politics of social action in France. From a representation 
of the architecture of its mechanism, its foundations and 
its means, this article analyzes social policies across the 
history of their construction and challenges. Indeed, 
French social policies are registered in a legal frame that 
is determined according to the fields of performance 
of the different actors who have the responsibility of 
preparing them and of carrying them out. Its objecti-
ve is to start a coherent policy of social protection that 
meets a diversity of needs and problems. Nevertheless, 
the difficult coordination between social security, social 
protection and social action complicates this target as 
defined in 1945 and in continuous development since 
then, especially with political-administrative decentra-
lization and the European construction that create and 
strengthen local administrations on the one hand, and 
the European institutions on the other hand.
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rEsUMEN
El presente artículo da cuenta de las perspectivas 
universales, categoriales, territoriales y transversales de 
las políticas de acción social en Francia. A partir de una 
representación de la arquitectura del dispositivo, de sus 
fundamentos y de sus instrumentos, analiza las políticas 
sociales a través de la historia de su construcción y de sus 
retos. Precisamente, las políticas sociales galas se inscri-
ben en unos marcos jurídicos, determinados en función 
de los campos de actuación de los diferentes actores que 
tienen la responsabilidad de elaborarlas y de llevarlas a 
cabo. su finalidad es la puesta en marcha de una política 
de protección social coherente y que responda a la di-
versidad de las necesidades y de las problemáticas. No 
obstante, la difícil articulación entre seguridad social, 
ayuda social y acción social complica este objetivo defi-
nido a partir de 1945 y que no ha dejado de evolucionar 
desde entonces, especialmente con la descentralización 
político-administrativa y la construcción europea que 
crean y fortalecen las administraciones locales, por una 
parte, y las instituciones comunitarias, por otra parte.
PALAbrAs cLAVEs
Política social, Francia, marco jurídico, fundamentos, 
estructuración.
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las necesidades del tiempo o definido de nuevo sus 
recursos, corriendo el riesgo de perder su sentido 
y de crear una acumulación desordenada e incluso 
caótica. Asimismo, nunca dan totalmente cuenta de 
la complejidad de la realidad social que pretenden 
resolver, utilizando una esquematización y una sim-
plificación necesarias para construir los marcos en 
los cuales se inscriben las acciones sociales.
La génesis de una política social se valora a través 
de la identificación de una cuestión social y de una 
respuesta posible, de presiones, debates y relaciones 
múltiples y, por último, vía la decisión de interven-
ción del Estado. La acción pública es visible a par-
tir del momento en el cual se aprueba una ley que 
afirma un derecho y, posteriormente, una normativa 
que consta de leyes, decretos, órdenes y circulares 
que contemplan unas acciones, prestaciones, servi-
cios y unas modalidades de control. El dispositivo es 
completado por: 1) una organización administrativa, 
que puede ser un ministerio o una administración 
pública regional o local, 2) un funcionamiento co-
dificado, con sus objetivos, sus públicos destinata-
rios, sus problemáticas, sus prestaciones, sus ayudas 
y sus condiciones de acceso, 3) una financiación, 
que se traduce por una fuente de financiación, unos 
criterios y unos mecanismos de atribución para los 
beneficiarios y los operadores, y 4) unos actores cla-
ramente identificados.
Todas las políticas sociales se dirigen a un colec-
tivo o a un territorio, en nombre de la prevención 
y de la lucha contra la “miseria social” y en torno a 
las consecuencias de unos riesgos vinculados a las 
etapas de la vida, a los comportamientos personales, 
culturales y sociales, al desarrollo socioeconómico. 
Pueden ser universales o especializadas:
• Fundado sobre un principio de universalidad, 
el sistema de protección social concierne a cualquier 
persona que reside en Francia y que se enfrenta a 
uno de los riesgos cubiertos: enfermedad, mater-
nidad, vejez, accidente laboral, discapacidad y de-
pendencia. Está destinado, a partir de un principio 
fundador de reparto de la riqueza, a mejorar las 
condiciones de vida del conjunto de la población. 
Se traduce fundamentalmente por unas ayudas y 
prestaciones y es completado por unos dispositivos 
sanitarios y sociales, tales como los mecanismos de 
prevención que se dirigen a todos los ciudadanos y 
que contribuyen a asegurar cierta universalidad.
• ��� ��������� �������� �������������� ����� ����Las políticas sociales especializadas están des-
tinadas a un sector de la población o a una prob-
1. introducción
En evolución constante, las políticas sociales 
galas nacen de la voluntad del Estado de responder 
a los problemas sociales hasta entonces asumidos, 
parcialmente, por la iniciativa privada. Constituyen 
un ámbito particular de las políticas públicas, defi-
nidas como la puesta en marcha por las administra-
ciones de unos dispositivos destinados a responder 
a un problema o a una situación social, económica 
o política que necesita una intervención sinónimo 
de fomento, de apoyo, de regulación, de control, de 
prevención o de protección. Las políticas sociales re-
flejan y contribuyen a hacer evolucionar las relacio-
nes entre las administraciones públicas y la sociedad 
civil, es decir entre la autoridad pública, los grupos 
sociales y los individuos. Distinguen unos colectivos 
o unos problemas determinados antes de dar unas 
respuestas que se traducen por unas prestaciones y 
unas acciones de prevención. Nacen, se desarrollan 
y se adaptan a la evolución de las necesidades o caen 
en desuso. Nuevas necesidades sociales son regular-
mente reconocidas y solicitan la solidaridad pública 
y, por lo tanto, la intervención de las administracio-
nes públicas.
En Francia, las políticas sociales se construyen 
a partir del siglo XIX. Se fundamentan sobre las an-
teriores intervenciones estatales, en el ámbito de la 
asistencia a los indigentes y de la represión de los 
colectivos considerados como peligrosos (vagabun-
dos, indigentes válidos, etc.), y sobre las interven-
ciones de la Iglesia que responde desde hace varios 
siglos a su deber de caridad, acogiendo a los huérfa-
nos, enfermos y ancianos. El análisis de las primeras 
grandes leyes sociales del siglo XIX muestra que su 
aprobación ha sido precedida de un debate entre los 
partidarios del liberalismo y los defensores del in-
tervencionismo. A lo largo del siglo XX, semejantes 
debates han tenido lugar para determinar el grado 
deseable de intervención pública a la hora de res-
ponder a tal problema considerado como crucial, sin 
perjudicar las relaciones sociales y económicas, el 
derecho de las persones y la esfera privada.
Las políticas sociales galas están atravesadas por 
numerosas corrientes, conflictos ideológicos, deba-
tes teóricos, luchas de influencia, lógicas dominan-
tes, retos políticos y económicos. Como resultado 
de estas múltiples y contradictorias influencias, no 
constituyen jamás una evidencia ni un conjunto 
homogéneo totalmente coherente. Son el producto 
de su época y de las evoluciones sucesivas que han 
modificado su estructura, adaptado sus finalidades a 
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lemática determinada, bien por el número de las 
personas concernidas, bien por el alcance de la prob-
lemática considerada. Pretenden asumir los riesgos 
específicos que corren ciertos colectivos considera-
dos como frágiles o insuficientemente armados, de 
manera temporal o duradera, para poder participar 
en la vida económica y social del país. Este sistema 
de compensación de las desigualdades traduce una 
concepción de la acción positiva favorable a unos 
sectores de población identificados. Constan de 
ayudas sociales definidas por un marco legal y de 
unas acciones sociales voluntarias decididas por la 
administración pública.
Desde los años 1980, unas políticas transversales 
se desarrollan, fundamentalmente a través de las po-
líticas territoriales y de unas problemáticas que pue-
den ser comunes a varios sectores de población: la 
dependencia y su corolario: la autonomía. Permiten 
superar unas separaciones que muestran sus lími-
tes cuando se trata de enfrentarse a unos problemas 
complejos. Si desprenden la acción social de una 
categorización de los ciudadanos, que constituye 
igualmente una estigmatización, estas evoluciones 
siguen siendo marginales. Las perspectivas sectoria-
les, fundamentadas en un enfoque por colectivos, 
estructuran los dispositivos de acción social. 
En este panorama, el presente artículo pretende 
dar cuenta de las perspectivas universales, catego-
riales, territoriales y transversales de las políticas de 
acción social en Francia. A partir de una representa-
ción de la arquitectura del dispositivo, de sus funda-
mentos y de sus instrumentos, analiza las políticas 
sociales a través de la historia de su construcción 
y de sus retos. Precisamente, las políticas sociales 
galas se inscriben en unos marcos jurídicos, deter-
minados en función de los campos de actuación de 
los diferentes actores que tienen la responsabilidad 
de elaborarlas y de llevarlas a cabo. La finalidad es 
la puesta en marcha de una política de protección 
social coherente y que responda a la diversidad de 
las necesidades y de las problemáticas. No obstante, 
la difícil articulación entre Seguridad social, ayuda 
social y acción social complica este objetivo definido 
a partir de 1945 y que no ha dejado de evolucionar 
desde entonces, especialmente con la descentrali-
zación y la construcción europea que crean y for-
talecen tanto las administraciones locales como las 
instituciones comunitarias.
2. los PilalEs dEl modElo social francés
El modelo social francés se fundamenta sobre 
dos pilares básicos: la Seguridad social (solidaridad 
social) y la acción y la ayuda social (asistencia so-
cial). 
2.1. la sEguridad social
La Seguridad social es un sistema complejo cu-
yos retos son múltiples. Considerada como una de 
las principales conquistas sociales del siglo XX, ha 
acompañado la evolución de la sociedad france-
sa desde 1945. Fundamentada sobre los valores de 
justicia social y de reducción de las desigualdades, 
constituye el pilar del sistema de protección social. 
No obstante, entre déficits y reformas, la Seguridad 
social aborda el siglo XXI con numerosas incerti-
dumbres.
2.1.1. la construcción dE una ProtEcción social 
univErsal 
Hasta el siglo XIX, la acción social es ejercida 
fundamentalmente por la Iglesia y, en menor medi-
da, por el Estado. Después de la Revolución france-
sa de 1789, el Estado desempeña un papel cada vez 
más importante hasta la mitad de los años 1980. En 
un siglo XIX marcado por la revolución industrial, 
aparecen numerosos actores privados, sociedades de 
beneficencia creadas por filántropos y la patronal so-
cial así como sociedades de socorro mutuo creadas 
por las organizaciones obreras que prefiguran a la 
vez las mutuas y los sindicatos actuales. Tras unos 
debates apasionados, el Estado interviene finalmen-
te en las relaciones sociales a través de las primeras 
políticas sociales de protección del menor. 
La ley de 1898 sobre los accidentes laborales mar-
ca un giro en la intervención del Estado, instaurando 
el principio de seguro social. Por primera vez, una 
ley contempla los accidentes y las demás dificulta-
des como unos avatares de la vida en lugar de buscar 
a unos culpables. De la búsqueda de la falta se pasa a 
la cobertura del riesgo. La noción de previsión obli-
gatoria interviene posteriormente con la aprobación 
de la ley de 1910 sobre las jubilaciones obreras y 
campesinas, aunque no surta importantes efectos. 
El final de la Primera Guerra mundial (1918) está 
marcado por una acumulación de medidas. Años de 
debate conducen a la aprobación de las leyes socia-
les de los años 1930, que se refieren a los seguros 
de enfermedad y de vejez y a las ayudas familiares. 
Instauran un sistema híbrido entre la capitalización 
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trabajadores de la incertidumbre del futuro que crea 
un sentimiento de inferioridad y que es la base real y 
profunda de la distinción de las clases sociales entre 
unos poseedores, seguros de sí mismos y de su futu-
ro, y unos trabajadores sobre los cuales pesa en cada 
momento la amenaza de la miseria”.
La creación de la Seguridad social constituye, en 
este sentido, un nuevo contrato social. El preámbulo 
de la Constitución francesa de 1946 se inscribe en 
la misma lógica y afirma ciertos derechos sociales: 
derecho a la existencia, derecho a la seguridad, ga-
rantía de la protección de la salud, etc. No obstante, 
en la práctica, las decisiones del nuevo sistema son 
el objeto de debates apasionados. Los iniciadores del 
proyecto defienden la idea de un sistema unificado. 
Si la situación de deterioro económico del país no 
permite contemplar su puesta en marcha inmediata, 
su implementación será progresiva, aun conservan-
do la lógica global en vista a una cobertura social del 
conjunto de la población. Se trata, por lo tanto, de 
unificar las diferentes sociedades de socorro mutuo 
y de extender la protección a las personas que no 
estaban cubiertas. La Seguridad social es promulga-
da por las ordenanzas de los 4 y 19 de octubre de 
1945.
En 1946, la generalización de un sistema único 
y la puesta en marcha de una caja común se enfren-
tan a la oposición de los autónomos que no quieren 
cotizar al régimen general. Este posicionamiento así 
como la persistencia del régimen agrícola significan 
el primer cuestionamiento de la idea de protección 
social universal. Otros colectivos no desean integrar 
el régimen general. Una ley del 17 de enero de 1948 
asume este fracaso creando unos regímenes de vejez 
para los autónomos. Además, las cajas de ayuda fa-
miliar, anteriores a 1945, se mantienen al lado de las 
cajas primarias y regionales de la Seguridad social. 
Así, desde el inicio, la Seguridad social se caracteriza 
por su complejidad en torno a una multitud de regí-
menes particulares. Además, la ayuda social que te-
nía vocación a desaparecer con la puesta en marcha 
de una solidaridad universal, se mantiene para las 
personas que no se benefician de las solidaridades 
profesionales. El sistema galo de protección social 
conserva todavía hoy en día este doble aspecto: se-
guro social y ayuda social.
Poco a poco, entre 1946 y 1975, la generalización 
de la Seguridad social se realiza para la población ac-
tiva a través del régimen general y de los regímenes 
específicos. Una primera reforma de la Seguridad so-
cial data de 1967. El 21 de agosto, cuatro ordenanzas 
modifican el sistema del régimen general que está 
y el reparto. El problema es que solo conciernen a 
ciertas categorías de trabajadores.
A partir de 1945, la Seguridad social juega un 
papel relevante en las políticas sanitarias, sociales 
y familiares, al lado del Estado, que se encarga de 
una acción social destinada a desaparecer. En esta 
estructuración, el sector sanitario, simbolizado por 
el hospital, ocupa el primer lugar, muy influencia-
do por el sector social y un sector médico-social 
en fase emergente. El sector social y medico-social 
está entre las manos de los actores asociativos que 
elaboran nuevas respuestas para hacer frente a las 
necesidades, abren varios centros y servicios, y prac-
tican el lobbying para hacer reconocer sus necesida-
des por los poderes públicos. Hasta el inicio de los 
años 1980, su principal interlocutor es el Estado y, 
lo más a menudo, el Estado desconcentrado repre-
sentado por los delegados del gobierno y las DDASS 
(Dirección Departamental de los Asuntos Sanitarios 
y Sociales).
La instauración de la Seguridad social constituye 
un acto sin precedentes en la historia de la protec-
ción social y sanitaria. Inscrita en el programa del 
Consejo nacional de la resistencia, es puesta en mar-
cha muy rápidamente. El régimen de Vichy se sitúa 
en una tendencia a la vez paternalista y corporativa, 
creando una serie de dispositivos y aprobando unas 
medidas que serán confirmadas a la Liberación y, 
aunque reformadas a lo largo del tiempo, siguen vi-
gentes (la protección materna e infantil, la tutela de 
las prestaciones familiares, etc.). En 1942, en Gran 
Bretaña, William Beveridge presenta un informe so-
bre los seguros sociales que servirá de base a la pues-
ta en marcha del sistema británico e influirá sobre el 
modelo francés de Seguridad social. Se fundamenta 
sobre dos principios: la generalidad, puesto que el 
seguro nacional cubre a toda la población, y la uni-
formidad, ya que cuando acontece el riesgo, el segu-
ro vierte unas prestaciones independientemente de 
la situación profesional de la víctima.
Pierre Laroque, encargado a la Liberación de 
reorganizar la protección social, se inspira a la vez 
del plan Beveridge y del sistema alemán puesto en 
marcha por Bismarck en el siglo XIX y que sigue en 
vigor en los departamentos de Alsacia y Mosela. Está 
considerado como el padre de la Seguridad social: 
“la seguridad social es la garantía dada a cada uno 
según la cual, ante cualquier circunstancia, dispon-
drá de los recursos necesarios para asegurar su sub-
sistencia y la de su familia en condiciones decen-
tes. Obedeciendo a una voluntad básica de justicia 
social, responde a la preocupación de deshacer los 
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dividida desde entonces en tres cajas autónomas: la 
CNSV (Caja Nacional de Seguro de Vejez) para el 
seguro de vejez, la CNSE (Caja Nacional de Seguro 
de Enfermedad) para el seguro de enfermedad y la 
CNSF (Caja Nacional de Seguro Familiar) para las 
prestaciones familiares. Su gestión es autónoma y 
funciona según un modelo de gestión paritaria. Una 
segunda reforma es iniciada por la ley del 24 de di-
ciembre de 1974 que concluye a la universalización 
de la rama familiar a través de la supresión de la con-
dición de actividad profesional para la obtención de 
prestaciones. El seguro de vejez se convierte en obli-
gatorio para todas las personas que ejercen una ac-
tividad profesional. El objetivo de afiliación de toda 
la población a un régimen de seguro-enfermedad-
maternidad obligatorio es finalmente abandonado. 
La ley del 2 de enero de 1978 crea en su lugar un 
seguro personal cuyas cotizaciones están progresi-
vamente asumidas por los beneficiarios de la renta 
básica (1988) y de la atención médica (1992). La ley 
sobre la cobertura médica universal (CMU) de 1999 
acaba cumpliendo el objetivo de 1974.
Al final del siglo XX, el seguro médico cubre el 
conjunto de la población, la rama familiar ha sido 
universalizada en 1978 y toda la población activa se 
encuentra sometida a un régimen de seguro de ve-
jez. La Seguridad social ha puesto más de 40 años a 
ponerse en marcha. Fundada para asegurar la segu-
ridad material de los trabajadores y de sus familias, 
se enfrenta en los años 1980 y 1990 a la cuestión del 
desempleo y del empleo precario.
2.1.2. El futuro inciErto dE la sEguridad social
El déficit considerable de la Seguridad social mar-
ca los años 1990 y 2000. Vuelve cada año y recuerda 
la fragilidad de un sistema concebido durante un pe-
riodo de crecimiento económico. Una vuelta al cre-
cimiento permitiría contemplar con más serenidad 
la toma en consideración de nuevos riesgos. Pero, 
numerosos tareas quedan por hacer, especialmente 
las evoluciones del régimen de jubilación y del segu-
ro de enfermedad. Detrás de estas reformas, el reto 
principal es el del paso de unas políticas de presta-
ciones a unas políticas sociales globales a favor de 
la familia, de la salud y de la vejez, que articulen 
prestaciones y servicios. En 1995 y 1996, una nue-
va reforma, el plan Juppé, se traduce por la aproba-
ción de numerosas leyes y ordenanzas organizadas 
en torno a tres ejes: a) las ordenanzas de enero de 
1996, que pretenden reducir el déficit acumulado de 
la Seguridad social, b) las leyes de 1995 y 1996, a 
propósito del nuevo rol del Parlamento en materia 
de financiación de la Seguridad social, y c) las orde-
nanzas de abril de 1996, que reorganizan la Seguri-
dad social, la medicina urbana y el sistema hospita-
lario. Se fundamenta sobre unas referencias técnicas 
a propósito del control de la atención médica y del 
gasto sanitario, de los convenios de objetivos y de 
la gestión compartida entre el Estado y la Seguri-
dad social, de la acreditación y de la evaluación, de 
las redes y modalidades de atención y del objetivo 
nacional de evolución del gasto de seguro de enfer-
medad (ONGSE)1.
En los años 2000, el contexto financiero se dete-
riora, con los déficits record de la Seguridad social, 
que se producen año tras año. En 2004, el déficit 
del seguro de enfermedad asciende a 12 billones de 
euros, es decir a cerca del 10% del gasto del sector. 
La realización de un diagnóstico es confiada en oc-
tubre de 2003 al Alto consejo sobre el futuro del se-
guro de enfermedad. Este entrega un informe que 
preconiza fundamentalmente la asociación de tres 
acciones para hacer frente a la gravedad de la situa-
ción financiera y a las perspectivas de incremento 
del gasto: mejorar el funcionamiento del sistema de 
atención médica y del sistema de protección social, 
ajustar las condiciones de atención y actuar sobre 
los ingresos. La ley del 13 de agosto de 2004 sobre el 
seguro de enfermedad pone en forma esta reforma. 
Está organizada alrededor de tres ejes: la mejora de 
la oferta de atención, la nueva gobernanza del segu-
ro médico y el control del gasto sanitario. El impacto 
financiero de la reforma es valorado en 15 billones 
de euros al horizonte 2007, de los cuales 10 billones 
provienen del ahorro del gasto y 5 billones de los 
ingresos adicionales. La reforma consta de medidas 
de restricción financiera y de medidas estructurales 
cuyo objeto consiste en modificar la organización 
del sistema de atención y el comportamiento de los 
actores en el sentido de una mejor calidad y de un 
mayor ahorro del dinero público. Para alcanzar este 
objetivo, la reforma se da como prioridad la respon-
sabilización del conjunto de los actores: el Estado, 
los gestores del seguro de enfermedad, los profesio-
nales de la sanidad y los pacientes.
Es precedida de una ley del 9 de agosto de 2004 
sobre la política de la sanidad pública que prevé di-
ferentes dispositivos de dirección y de coordinación 
que son puestos en marcha en los niveles nacionales 
y regionales durante los años siguientes: conferen-
cias nacionales y regionales de sanidad, Alto conse-
jo de sanidad pública, Comité nacional de sanidad 
pública, planes regionales de sanidad pública, agru-
paciones regionales de sanidad pública. No obstan-
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te, estas reformas solo producen avances parciales, 
especialmente en materia de control del gasto sani-
tario a través de una penalización financiera de los 
pacientes. Desde 2005, las numerosas medidas to-
madas contribuyen a la puesta en marcha progresiva 
pero inexorable de un sistema sanitario a dos veloci-
dades, en el cual el seguro se impone a la protección 
social, incrementando la distinción de la calidad de 
la atención en función de los recursos de los pacien-
tes. Numerosas medidas pretenden responsabilizar 
a los pacientes aumentado su participación en la fi-
nanciación de su atención médica y actuando sobre 
su comportamiento y sobre el de los médicos, que 
estarían en el origen de una parte importante del dé-
ficit de la Seguridad social, a través del consumo ex-
cesivo de medicamentos, la consulta insuficiente de 
los médicos de cabecera y el nomadismo médico.
2.1.3. disPositivos Elaborados y accionEs imPlE-
mEntadas
El sistema de protección social está dividido en 
tres grandes ramas: a) el seguro de enfermedad-
maternidad, que cubre igualmente los riesgos de 
invalidez, accidentes laborales y enfermedades pro-
fesionales, b) el seguro de vejez, y c) las prestaciones 
familiares, universales o condicionadas. El régimen 
general, que concierne a la mayoría de los traba-
jadores, está organizado en unas cajas nacionales, 
regionales y departamentales. En 1996, además del 
régimen general, existen 122 regímenes especiales, 
de los cuales 81 se hallan en Alsacia y Mosela, los 
regímenes de agricultores y asalariados agrícolas 
y el de los autónomos así como los 68 regímenes 
obligatorios de jubilación complementaria. La ges-
tión de las cajas está asegurada de manera paritaria 
por los agentes sociales. Sin embargo, desde la re-
forma de 1996, el rol del Parlamento ha crecido con 
la aprobación anual de la ley de financiación de la 
Seguridad social. El sistema de Seguridad social está 
basado en la realización de los riesgos sociales que 
permiten ofrecer nuevos derechos y prestaciones. 
Poco a poco, las cajas, especialmente la CAF (Caja 
de Seguro Familiar), han puesto en marcha unas 
prestaciones sometidas a la obtención de recursos, 
destinadas a las personas que disponen de ingresos 
limitados. Participan igualmente a la acción social 
en función de sus misiones. 
Además, 8 mínimos sociales aseguran un umbral 
de protección social. Han sido puestos en marcha 
con el desarrollo del sistema de protección social y 
la evolución de las necesidades:
• El mínimo de invalidez (1930),
• El mínimo de vejez (1941-1963),
• La ayuda adulto discapacitado (1975),
• La ayuda padre aislado (1976),
• La ayuda de viudedad (1980),
• La ayuda de inserción (1984),
• La ayuda de solidaridad especifica (1984),
• La renta básica (1988),
• La cobertura médica universal (1999).
2.2. ayuda social y acción social
La ayuda social es definida como el conjunto de 
las prestaciones que constituyen una obligación asu-
mida por las administraciones públicas y destinadas 
a hacer frente a una situación de necesidad de los 
beneficiarios que se hallan ante la imposibilidad de 
hacer frente a sus obligaciones. Cubre unas ayudas 
y unos servicios concedidos a unos sectores de po-
blación considerados como desfavorecidos y que no 
se benefician del sistema de Seguridad social. Se ha 
convertido, desde la descentralización, en el ámbito 
central de la acción de los Consejos generales. La 
acción social designa el conjunto de los servicios y 
equipamientos destinados a las personas y familias 
en una perspectiva de prevención o de toma en con-
sideración de las dificultades. Es complementaria a 
la acción social y a la protección social. Esta acción 
no obligatoria toma en consideración a la vez la ayu-
da social extralegal, es decir unas prestaciones pa-
gadas bajo ciertas condiciones o por unas cuantías 
más favorables que aquellas previstas por las leyes y 
reglamentos aplicables a la ayuda social legal, y otras 
formas de acción social con carácter facultativo que 
constan tanto de las prestaciones financieras como 
de las acciones puestas en marcha en dirección de 
los colectivos frágiles.
2.2.1. dE la asistEncia Pública a la ayuda Pública
La creación de la Seguridad social constituye 
en 1945 la crónica de una muerte anunciada de la 
asistencia pública. La Seguridad social debía, efec-
tivamente, cubrir el conjunto de los riesgos para 
asegurar poco a poco a toda la población una pro-
tección social universal. No obstante, la totalidad de 
las necesidades de protección social y sanitaria de 
la población no podía estar cubierta por la Seguri-
dad social, jedando perdurar la asistencia pública, 
en un sistema mixto que se complejiza conforme 
avanza el tiempo. La Seguridad social aseguraba 
los grandes riesgos, la asistencia pública respondía 
a los problemas de categorías específicas con el fin 
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de ofrecer una protección mínima a los individuos 
en situación de necesidad. Lejos de desaparecer, la 
asistencia pública se desarrolla teniendo en cuenta 
el debilitamiento de las solidaridades familiares y 
sociales. Con el transcurso del tiempo, aparece que 
la pobreza y la inadaptación que debían extinguirse 
con el advenimiento del progreso social y del creci-
miento económico, se mantienen e incluso aumen-
tan a partir de la crisis de los años 1970, poniendo 
de manifiesto los límites de un sistema de protección 
concebido en un periodo de prosperidad. La necesa-
ria complementariedad del seguro y de la asistencia 
es reafirmada.
En 1953, una reforma de la asistencia pública 
conduce a aprobar un nuevo término: la ayuda so-
cial. Esta denominación pretende indicar una hu-
manización de las condiciones de acceso. Ya no se 
habla de caridad sino de un derecho concedido en 
nombre de la solidaridad a unas personas en dificul-
tad que escapan a la red de protección social. Con 
esta reforma se crea la ayuda social al alojamiento 
y a la readaptación social para los adultos que con-
cierne a un público tradicionalmente ayudado por 
la comunidad, especialmente por los ayuntamientos 
o las organizaciones caritativas. Se trata de los vaga-
bundos, de las prostitutas y de los excarcelados. Los 
beneficiarios de la ayuda social al alojamiento serán 
extendidos en 1974 a un sector de la población que 
se halla excluido.
2.2.2. la acción social dE los años 1970 y 1980
A partir de los años 1970, se habla de la acción 
social global, pensada en torno a un territorio, en 
una perspectiva de prevención que integra el con-
junto de la población local. Se habla de participa-
ción de los habitantes y de desarrollo de la vida aso-
ciativa. Las experiencias llevadas a cabo carecen de 
continuidad en un dispositivo dividido en colecti-
vos. Pero, el pensamiento que se construye servirá 
de fundamento a las nuevas políticas territoriales de 
los años 1980. Se trata, por lo tanto, de un campo 
multiforme que se extiende progresivamente a lo 
largo de los años 1960 y 1970, antes de conocer un 
nuevo auge para hacer frente a las cuestiones que se 
plantean durante los años 1980. El reto de la acción 
social es doble: la prevención y el vínculo social. Su-
pone unas respuestas combinadas para hacer frente 
al fenómeno de la exclusión masiva. 
Se enfrenta a las tradiciones de los servicios so-
ciales fundadas, en primer lugar, sobre una perspec-
tiva individualizada, en dirección de una persona o 
de una familia en dificultad. A esta concepción dual 
del trabajo social responden unas organizaciones 
que conceden una gran autonomía y se caracterizan 
por la debilidad del trabajo en equipo. La propia idea 
de las políticas de acción social genera numerosas 
resistencias en un sector centrado sobre la deman-
da del usuario. La puesta en marcha de numerosos 
dispositivos de inserción que incrementan las tareas 
administrativas en detrimento del acompañamiento 
social de las personas, produce una crisis identitaria 
entre los asistentes de los servicios sociales y una 
búsqueda de sentido. El trabajo en colaboración 
crea aperturas que aprovechan los profesionales más 
dinámicos, conduciendo a una redefinición de sus 
misiones. A lo largo de los años 1990, las nociones 
de red, de oferta de servicios, de coordinación y de 
acción colectiva prosperan.
A través de la puesta en marcha de la renta bá-
sica y de las políticas urbanas, la transversalidad se 
convierte en un factor esencial de la acción social. A 
las visiones clásicas de la asistencia y de la tutela se 
sustituyen las nociones de proyecto y de contrato. 
La sustitución de un trabajo social de mediación por 
un trabajo social reparador ha acompañado la apa-
rición de nuevas políticas sociales, políticas urbanas 
o de lucha contra la pobreza. En esta óptica, el desa-
rrollo local supera la sola acción social para integrar 
los sectores de la pequeña infancia, de la infancia, 
de la acción preescolar y de la política urbana. La 
coordinación de estos dispositivos se convierte en el 
reto central a través de una puesta en coherencia que 
sigue pendiente. La multiplicación de los espacios 
de coordinación es actualmente la nueva caracterís-
tica de la acción social. Esquemas, planes de acción, 
contratos de todo tipo son elaborados para coordinar 
unas intervenciones especializadas y generalistas. 
2.2.3. la acción social dE los dEPartamEntos
La responsabilidad principal de la acción social 
incumbe al Consejo general, tras las dos leyes de 
descentralización, sobre todo en dos ámbitos fun-
damentales: la ayuda social a la infancia y la ayuda 
social generalizada que consta a su vez de la ayuda 
a las personas mayores, la ayuda a las personas dis-
capacitadas y la ayuda médica. El Estado conserva la 
ayuda a las personas sin hogar y ciertos gastos médi-
cos no cubiertos por el seguro médico. La ayuda so-
cial no está fijada de manera definitiva. Es comple-
mentaria a la lógica de seguro y oscila en función de 
la identificación de nuevas cuestiones sociales. Es el 
caso del desempleo, excluye unos riesgos cubiertos 
por la Seguridad social y que pertenecen a la acción 
social hasta 1958, fecha en la cual se crea el primer 
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año ha estado marcado por la puesta en marcha de la 
nueva prestación de compensación de la discapaci-
dad que ha sido concedida a cerca de  7000 personas 
al final del año 2006. Teniendo en cuenta la reforma 
del dispositivo, 242 000 personas discapacitadas se 
benefician de la ayuda social, es decir una progresión 
del 3% en un año. Por último, los jóvenes se han 
beneficiado de cerca de 287 000 medidas de ayuda 
social a la infancia. La diferencia entre las medidas 
educativas (137 500) y las medidas de colocación 
(140 500) ha continuado disminuyendo ligeramen-
te en 2006.
Las políticas transversales se caracterizan por 
la diversidad de los actores movilizados y especial-
mente de los actores locales. A este propósito, la 
descentralización debía permitir una aproximación 
de la acción pública al ciudadano, favoreciendo una 
mayor flexibilidad en la puesta en marcha de las po-
líticas territoriales. El temor de tener que someter 
la ayuda social a los avatares de la política local y 
la preocupación en torno al respeto del principio 
de igualdad de derechos sobre el conjunto del te-
rritorio nacional han conducido los promotores de 
la descentralización a cerrar con cerrojo un cierto 
número de competencias delegadas. La ayuda social 
está relativamente enmarcada por el nivel nacional. 
Las administraciones locales, es decir los Consejos 
generales y los ayuntamientos, pueden intervenir en 
las prestaciones de ayuda social y aumentarlas, aun-
que no puedan situarse nunca por debajo del míni-
mo fijado por la ley. Esta medida permite limitar las 
disparidades observadas entre los departamentos. 
Más allá de los temores iniciales y a pesar de algunos 
contra-ejemplos, los departamentos se han conver-
tido en unos actores reconocidos de las políticas so-
ciales, capaces de definir las prioridades y las moda-
lidades de aplicación en sus ámbitos de competencia 
así como de exigir unos resultados y de medir sus 
efectos. Después de haber estado en el origen de un 
cuestionamiento crítico sobre los efectos de la ayuda 
social, se han convertido en los artífices de una nue-
va exigencia. La ayuda social es actualmente el ins-
trumento central de una solidaridad de proximidad 
en dirección de las personas en dificultad. 
2.2.4. la acción social dE los organismos dE sE-
guridad social y la acción social Estatal 
Las grandes instituciones de la Seguridad social 
han desarrollado poco a poco unas políticas de ac-
ción social que se sitúan en la frontera entre la ayuda 
social y el seguro. La complejidad de los dispositi-
vos así creados y acumulados a lo largo del tiempo 
régimen de seguro del desempleo. Asimismo es el 
caso para las personas discapacitadas cuya ayuda de-
pendía principalmente de la familia. En 1975, se les 
reconoce un derecho a la solidaridad nacional. Más 
recientemente, los debates a propósito de la ayuda 
a la dependencia se articulan en torno a la elección 
entre el seguro (el quinto riesgo) o la ayuda social 
(ayuda personalizada de autonomía APA). 
La ayuda social departamental constituye el 
puesto más importante de los presupuestos de fun-
cionamiento de los Consejos generales. Varias eta-
pas han sido identificadas: de 1984 a 1989, la pro-
gresión es moderada. Se registra una disminución 
de las colocaciones de menores y del alojamiento de 
las personas mayores ya que las políticas a favor del 
mantenimiento a domicilio empiezan a surtir efec-
tos. A partir de 1988, la renta básica ilustra una nue-
va orientación de la acción social, introduciendo un 
principio de transversalidad y de cooperación de los 
diferentes actores públicos, especialmente entre el 
Estado y los Consejos generales. Además, introdu-
ce la articulación entre un derecho, una ayuda y un 
compromiso de inserción contenido en un contrato. 
Ocupa una posición intermedia entre un mínimo 
social y una prestación de ayuda social. De 1990 a 
1995, el notable aumento del gasto está vinculado a 
la puesta en marcha de la renta básica y a la demanda 
creciente a propósito de los adultos discapacitados.
La ley del 18 de diciembre de 2003 sobre la des-
centralización de la renta básica y la creación de una 
renta mínima de actividad (RMA) ha ampliado las 
competencias de los departamentos al pago de la 
renta básica. Así, desde el 1 de enero de 2004, los 
Consejos generales son los únicos responsables de 
la concesión de la renta básica, de su pago y de la 
puesta en marcha de la política de inserción asociada 
a este dispositivo.
Según un estudio de la DIEES (Dirección de la 
investigación, de los estudios, de la evaluación y de 
las estadísticas), al final de 2006, más de 1,7 millo-
nes de personas estaban concernidas por la ayuda 
social departamental derivada de las leyes de des-
centralización que agrupa las ayudas dirigidas a las 
personas mayores, a las personas discapacitadas y a 
la infancia. Añadiendo los beneficiarios de la renta 
básica (1,1 millones de personas), cuya gestión es 
de la competencia de los Consejos generales desde 
2004, el número total de estas ayudas se establece 
en cerca de 2,8 millones de individuos. En constan-
te progresión, los beneficiarios de la ayuda social a 
las personas mayores constituyen la mayoría y re-
presentan a cerca de 1,2 millones de individuos. El 
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mente financiando una ayuda a domicilio o unos 
gastos de estancia en institución. Se ejerce cuando la 
solidaridad familiar es inoperante, es decir cuando 
la ayuda alimenticia que incumbe a los ascendentes 
o descendientes no puedo ser activada. Es igualmen-
te subsidiaria con respecto a los derechos obtenidos 
ante los diferentes regímenes de Seguridad social.
Estos principios conocen dos excepciones: la 
ayuda alimenticia no se aplica a propósito de las per-
sonas discapacitadas y de sus familias, en razón de 
la ausencia previsible de reciprocidad en dirección 
de los ascendientes. Tampoco interviene en mate-
ria de ayuda social a la infancia que está sometida a 
ciertas condiciones. La ayuda social es un derecho 
definido por el Código de la familia y de la ayuda 
social. Constituye un conjunto de prestaciones ne-
cesariamente concedidas a partir del momento en 
que se cumplen las condiciones, especialmente de 
recursos. Es un derecho subjetivo que depende de 
la situación de la persona, a la diferencia de un de-
recho universal que es automático. Los centros co-
munes de acción social se encargan de recibir y de 
instruir las demandas. Una comisión analiza la de-
manda, averigua la existencia de recursos personales 
o familiares, y la realidad de la necesidad. La ayuda 
social tiene vocación a ser temporal y a asegurar un 
mínimo de recursos para permitir la desaparición de 
la necesidad. 
Si la ayuda social es un derecho para las perso-
nas, es una obligación para las administraciones en-
cargadas de organizarla. Se habla de gasto obligato-
rio, cuya cuantía está fijada por la ley. Que provenga 
del Estado o del departamento, es financiado por 
el impuesto, a la diferencia de la Seguridad social 
que está financiada por las cotizaciones. Considera-
da como un avance, puede ser recuperada sobre la 
herencia en caso de fallecimiento de la persona be-
neficiaria. Las prestaciones que dan derecho a recu-
peración están previstas por el Código de la familia 
y de la ayuda social (ayuda compensatoria, gastos 
de alojamiento, etc.) en unas situaciones precisadas 
y unas proporciones limitadas. La ayuda social de-
partamental concierne principalmente a cinco ám-
bitos que corresponden globalmente a los riesgos 
cubiertos por la Seguridad social: la ayuda social a 
la infancia, la ayuda médica, la ayuda a las personas 
mayores, la ayuda a las personas discapacitadas, la 
ayuda al alojamiento y a la readaptación social. 
2.2.6. la acción social
La acción social agrupa a todas las acciones so-
ciales destinadas a facilitar las condiciones de con-
y la evolución de las políticas sociales contribuye a 
dificultar la comprensión del conjunto del sistema 
y a complejizar su gestión. Esta complejidad se en-
cuentra de nuevo a través del cruce que se ha pro-
ducido desde los años 1980 entre las tradicionales 
políticas sectoriales y las nuevas políticas transver-
sales (inserción, pobreza, urbanismo), que suponen 
unas movilizaciones y a veces unas financiaciones 
cruzadas. El desarrollo de las delegaciones y de las 
comisiones interministeriales es el mejor ejemplo de 
ello. Así, diversas políticas sociales específicas res-
ponden a unos fenómenos transversales que están 
parcialmente tratados por la ayuda social, la acción 
social o la Seguridad social, pero que sobrepasan el 
ámbito de la protección social. Se trata de políticas 
globales, curativas o preventivas, cuyo objetivo es 
evitar que ciertos colectivos afectados por estas pro-
blemáticas específicas sean excluidos de la sociedad. 
La lucha contra todas las formas de exclusión tiene 
una vocación más amplia.
La ayuda social del Estado se mantiene hoy en 
día esencialmente en dos ámbitos: los adultos en di-
ficultad social y los adultos discapacitados. Esta ayu-
da social del Estado es concedida por las Direcciones 
departamentales de los asuntos sanitarios y sociales 
(DDASS) cuya existencia es cuestionada por la crea-
ción de las agencias regionales de sanidad (ARS). 
Estas agencias sustituirán en 2009 a las agencias re-
gionales de la hospitalización (ARH). Se contempla 
que sus responsabilidades en dirección del hospital 
y de la medicina urbana sean extendidas a la sani-
dad pública, la vigilancia y la seguridad sanitaria, así 
como el sector médico-social. Las DDASS solo con-
servarían el sector de la exclusión, lo que parece ser 
insuficiente para justificar su mantenimiento.
2.2.5. la ayuda social lEgal
Según el Código de la acción social y de las fami-
lias, las intervenciones de acción social obligatoria 
reúnen a las diferentes formas de la ayuda social legal 
(ayuda social a las familias, a la infancia, a las per-
sonas mayores o los discapacitadas), pero también 
a otras prestaciones obligatorias (APA, renta básica, 
dispositivo departamental de inserción, Fondo soli-
daridad vivienda o Fondo de ayuda a los jóvenes). 
La ayuda social consiste principalmente en: 1) las 
ayudas financieras, 2) los apoyos, ayudas y cuidados 
a domicilio, 3) la financiación de los centros y servi-
cios, y 4) las acciones de prevención, de educación 
y de inserción. La ayuda social interviene a título 
subsidiario cuando una persona no está capacitada 
para satisfacer ella-misma sus necesidades, especial-
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ción es de estar a la escucha de la evolución de las 
necesidades, de ser capaz de actuar rápidamente y de 
buscar unas respuestas nuevas o complementarias a 
las ya existentes. Una capacidad de experimentación 
y de innovación es necesaria para la adaptación de 
las políticas sociales. Desempeñan además un rol 
fundamental en la puesta en marcha de la acción 
social a través de los numerosos centros y servicios 
que han creado. La dimensión gestora que concier-
ne el funcionamiento y la vuelta de lo político en 
la definición de las orientaciones departamentales 
y locales, contribuyen a hacer evolucionar su lugar 
en la palestra de los actores sociales. Su legitimidad, 
que proviene de su carácter democrático y de su 
competencia, se ve a veces afectada por unos depar-
tamentos o municipios que intentan transformarlos 
en prestatarios de servicios. Deben también respon-
der al desafío de una mercantilización de los servi-
cios que se dirigían hasta entonces a una “clientela 
cautiva”. El final de los monopolios abre el camino a 
una búsqueda de una mayor calidad de los servicios 
propuestos. 
3. los nivElEs dE las Políticas socialEs
La descentralización político-administrativa y la 
construcción europea han multiplicado el número 
de actores institucionales implicados en las políticas 
sociales, con la irrupción de los Consejos generales 
y de la Comisión europea, y han modificado profun-
damente el reparto de competencias. 
3.1. El rol fundamEntal dE los consEjos gEnEralEs 
A partir de los años 1980, los Consejos generales 
se convierten en los jefes de fila de la solidaridad, de 
la ayuda y de la acción social.
3.1.1. la PrimEra fasE dE la dEscEntralización 
Francia, presentada generalmente como un mo-
delo de Estado jacobino y centralizador, conoce, en 
los años 1980, una reforma importante con la des-
centralización que marca una evolución en las rela-
ciones entre el Estado y las administraciones locales. 
La descentralización es efectiva desde la ley del 2 
de marzo de 1982 relativa a los derechos y a las li-
bertades de las regiones, de los departamentos y de 
los ayuntamientos, votada a la iniciativa de Gaston 
Defferre. Esta ley deroga las tutelas administrativas 
y financieras que regulaban las relaciones entre el 
Estado y las administraciones locales. La descen-
tralización persigue varios objetivos principales: 
vivencia, a través de las acciones de prevención, de 
acompañamiento y de solidaridad. Es cuestión de 
unas acciones con carácter facultativo, llevadas a 
cabo por unas instituciones públicas, unas asocia-
ciones y unas fundaciones, cuya finalidad es aportar 
una ayuda adaptada a cualquier persona o grupo que 
se halla en situación de precariedad, en gran dificul-
tad o que necesita un apoyo particular. Las formas 
de intervención de la acción social se caracterizan 
por una gran diversidad, adecuada a la variedad de 
los públicos concernidos. La acción social se dife-
rencia de la ayuda social por el hecho de que no es 
obligatoria para los financiadores. Se ha desarrollado 
en torno a varias nociones: desarrollo social, acción 
global y, más recientemente, acción social territorial. 
Más allá de las modas, el factor relevante de las evo-
luciones en materia de acción social concierne a las 
acciones colectivas. Son colectivas porque concier-
nen a unas personas que tienen en común su lugar 
de residencia o su dificultad y porque se implican a 
diferentes actores.
La acción social facultativa tiene dos justificacio-
nes principales: favorecer la innovación y la experi-
mentación y aportar unas soluciones de sustitución 
o complementarias a los dispositivos o estructuras 
de acogida existentes. Varios ámbitos, que dependen 
de la acción social facultativa, han sido innovado-
res, especialmente en el marco de la puesta en mar-
cha de soluciones alternativas al alojamiento de las 
personas discapacitadas o mayores: acogida de día, 
alojamiento temporal, acogida familiar, ayuda a los 
ayudantes. Lo más a menudo, estas innovaciones se 
fundamentan en una experimentación y se inician a 
nivel de un municipio o de una aglomeración antes 
de ser extendidas a otros territorios. La acción social 
agrupa a la totalidad de las acciones llevadas a cabo 
por los servicios sociales, las asociaciones gestoras 
de centros o de servicios sociales y, más ampliamen-
te, las asociaciones caritativas o humanitarias. Se ha 
construido en torno a dos ejes principales: la acción 
con las personas, familias o grupos sociales, por una 
parte, y los equipamientos y servicios de proximi-
dad, por otra parte.
Los trabajadores sociales son los principales ac-
tores de esta acción social. Ejercen esta misión en las 
diferentes instituciones y principalmente en: a) los 
consejos municipales de acción social de los ayunta-
mientos, b) los servicios sociales departamentales de 
los Consejos generales, y c) los servicios sociales de 
la MSA (Mutua Social Agrícola) y de la CSF (Caja de 
Seguro Familiar). Las asociaciones también juegan 
un papel central en la acción social. La primera fun-
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aproximar la decisión al ciudadano, fortaleciendo el 
rol de las administraciones territoriales, mejorar el 
funcionamiento del servicio público, a través de una 
mejor adaptación de las decisiones a las necesidades 
locales, una mayor eficacia de la gestión y un con-
trol de los efectos de las decisiones. En un primer 
momento, la descentralización sigue limitándose a 
la transferencia de bloques de competencia. Pero ha 
generado una dinámica que ha superado las expec-
tativas iniciales, puesto que el Estado se ha compro-
metido además a emprender una desconcentración 
de sus propios servicios.
En el esquema inicial, el ayuntamiento se encar-
gaba del urbanismo y del mundo rural, el departa-
mento de la acción social y de la sanidad, y la re-
gión de la ordenación del territorio, de la formación 
profesional y del aprendizaje. En materia de acción 
social y sanitaria, el reparto se hacía en función de 
los públicos destinatarios. El Estado, se encargaba 
de las personas discapacitadas y de los adultos en di-
ficultad (toxicómanos, prostitutas, sin domicilio), y, 
el departamento, de las personas mayores y de las fa-
milias. Al final, el reparto de las competencias se ha 
complejizado por las resistencias de unos y de otros 
que pretendían conservar sus antiguas competen-
cias. La descentralización empieza por unas decisio-
nes incomprensibles y unos retrocesos, respetando 
los ámbitos históricos de intervención. El ejemplo 
del sector de la discapacidad ilustra la ausencia de 
lógica aparente: el departamento se encarga de los 
pisos de alojamiento para adultos, de los servicios 
de acompañamiento y de la ayuda compensatoria 
para un tercio. El Estado ha conservado el trabajo 
protegido y los complementos salariales. La Seguri-
dad social asegura la financiación de los centros para 
menores, de los pisos de acogida especializados para 
adultos y del precio de la atención sanitaria en los 
centros de acogida medicalizados. Estos últimos, es-
tán también financiados por los Consejos generales. 
No obstante, poco a poco, las nuevas organizaciones 
se ponen en marcha, acompañadas por la transfe-
rencia del personal. La función pública territorial 
se desarrolla y se constituye en un grupo específico, 
diferente de la función pública estatal.
El movimiento de descentralización se termina, 
en su fase de construcción, en 1986 con la ley par-
ticular del 6 de enero. Redactada bajo el impulso de 
Georgina Dufois, ministra de la Solidaridad nacional 
y de los Asuntos sociales, es aprobada a la unanimi-
dad. Precisa los efectos de las leyes de descentraliza-
ción sobre la acción social, adaptando la legislación 
sanitaria y social a las transferencias de competen-
cias. Aporta así unas modificaciones a la ley del 30 
de junio de 1975 sobre las instituciones sociales y 
médico-sociales, al Código de la familia y de la ayu-
da social, al Código de la sanidad pública y al de la 
Seguridad social. Está considerada como la ley de 
estructuración del sector social y médico-social pos-
terior a la descentralización. 
Las leyes de descentralización confieren a los 
Consejos generales una responsabilidad de primer 
orden en la aplicación de las políticas de acción so-
cial. Las responsabilidades transferidas a los depar-
tamentos conciernen, en primer lugar, a las presta-
ciones de ayuda social. El Estado conserva diferentes 
competencias, lo que contribuye a complejizar más 
aún un sistema que parecía ya de por sí complejo. 
Esta reorganización, que presenta numerosos aspec-
tos positivos, especialmente en términos de dinámi-
ca local, incrementa la dificultad de coordinación de 
las intervenciones, ya presente en la sectorización de 
la acción social. Los ayuntamientos no han recibido 
ninguna nueva atribución en una misión global de 
prevención y de desarrollo social a través de los cen-
tros municipales de acción social. 
Poco a poco, a pesar de los temores de una ac-
ción social controlada por unos Consejos generales 
insuficientemente al corriente de la realidad y guia-
dos por una voluntad de reducir el gasto y por unas 
consideraciones electorales, la acción social terri-
torial toma forma. Responde a una fuerte deman-
da de políticas fundamentadas sobre una lógica de 
proximidad. El balance de la descentralización de 
la acción social es positivo en su conjunto, aunque 
se le reproche una interferencia de competencias. 
En la práctica, la puesta en marcha de unas com-
petencias compartidas se produce con dificultad. 
La descentralización, que constituye una mutación 
fundamental para el sistema político galo, es critica-
da en varios aspectos: 1) el lugar central de los de-
partamentos está desfasado con el rol de las regiones 
en la construcción europea, 2) la insuficiente toma 
en cuenta de la inter-municipalidad, desarrollada 
posteriormente, 3) las transferencias de competen-
cias insuficientemente compensadas por unas trans-
ferencias de recursos, 4) el mantenimiento de una 
fuerte presencia del Estado en ciertos ámbitos, y 5) 
la complejidad de los dispositivos y la existencia de 
intersticios no previstos por la ley.
3.1.2. la sEgunda fasE dE la dEscEntralización 
Si los departamentos se han convertido en actores 
centrales de las políticas sociales, la cuestión de la 
elección entre la solidaridad nacional y las solidari-
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estatal hacia las administraciones locales así como 
las garantías aportadas a los funcionarios transferi-
dos. A cada tipo de administración son concedidas 
nuevas competencias. En total, la región y sobre 
todo el departamento se ven conceder lo esencial de 
las nuevas responsabilidades. El ayuntamiento y la 
agrupación de ayuntamientos siguen siendo unos 
niveles relativamente poco concernidos por esta seg-
unda oleada de descentralización. La ley le reconoce 
así al departamento un papel clave en materia social 
y medico-social. Incumbe efectivamente al departa-
mento definir y poner en marcha la política de ac-
ción social: elaborar el esquema departamental de 
la organización social y médico-social, financiar y 
gestionar los fondos de ayuda a los jóvenes en difi-
cultad y los fondos de solidaridad para la vivienda, 
autorizar y financiar los centros locales de informa-
ción y de coordinación.
Progresivamente, conforme van adquiriendo ex-
periencia para poner en marcha esta nueva compe-
tencia, los departamentos se convierten en los jefes de 
fila reconocidos y legítimos en el ámbito de la acción 
social. No obstante, la capacidad real de dirección 
de la acción social por los departamentos es relativo: 
por una parte, una gran parte de su acción está en-
marcada por numerosas leyes, y, por otra parte, la in-
fluencia del sector sanitario, esencialmente dirigida 
por la Seguridad Social y el Estado sigue siendo im-
portante sobre el sector social y médico-social. Las 
reformas y cambios introducidos en estos sectores 
son a menudo la consecuencia o la adaptación de los 
cambios acontecidos en el sector sanitario. Además, 
la departamentalización se ha acompañado de una 
sectorización que tiende a dar a los habitantes de 
un departamento la prioridad de acceso a los equi-
pamientos sociales y médico-sociales. Este enfoque, 
que parece coherente puesto que permite un trabajo 
más importante con el entorno, plantea sin embargo 
dificultades para “los nuevos fronterizos”, que viven 
a proximidad del departamento vecino. Más aún, la 
cuestión de las evoluciones de la acción social sigue 
abierta. El paso de una lógica de reparación a una 
lógica de prevención, se traduce por la asociación de 
las intervenciones, la toma en consideración de las 
evoluciones demográficas y sociales, y la construc-
ción de nuevas solidaridades.
3.1.3. ¿Hacia una tErcEra fasE dE la dEscEntra-
lización?
Tras la aprobación de la ley del 13 de agosto de 
2004, el gobierno anuncia claramente una pausa en la 
transferencia de competencias. Pero, desde 2006, al-
dades de proximidad se plantea a partir del momen-
to en el que aparece una nueva problemática social. 
La disparidad entre departamentos es regularmente 
subrayada con, como corolario, unas diferencias de 
tratamiento de los ciudadanos enfrentados a unas 
dificultades sociales o familiares. Además, la descen-
tralización ha fortalecido el principio “el que paga 
decide” que instaura unas nuevas relaciones con las 
asociaciones de acción social y médico-social que 
temen ser instrumentalizadas. Socios o prestatarios, 
deben entrar más que nunca en las orientaciones 
departamentales formalizadas en unos esquemas. La 
aclaración de las orientaciones en materia de acción 
social aparece, por el contrario, como una evolución 
favorable que permite construir unas perspectivas 
más coherentes. La segunda fase de la descentraliza-
ción de los años 2000 marca el reconocimiento de la 
legitimidad de los departamentos en materia de po-
líticas sociales, concediéndoles unas competencias 
más amplias. Pretende prolongar el movimiento de 
descentralización iniciado y aportar unas respuestas 
a los disfuncionamientos observados.
A partir de 2003, varias leyes aprobadas constitu-
yen la segunda fase de la descentralización:
• La ley constitucional del 28 de marzo de 2003 
marca un giro en la historia del sistema de finan-
ciación de las administraciones locales, precisando 
el principio de libre administración enunciado en el 
artículo 72 de la Constitución. Las administraciones 
locales pueden, en las condiciones previstas por la 
ley, disponer libremente de los recursos que perci-
ben. La legislación actual que prevé, que las trans-
ferencias de competencias entre el Estado y dichas 
administraciones se acompañan de la transferencia 
de los recursos necesarios, figura en la Constituci-
ón.
• La ley del 18 de diciembre de 2003 contribuye 
a reducir la confusión entre las competencias del Es-
tado y las de los departamentos, confiando a estos 
últimos la gestión integral de la renta básica.  
• La ley orgánica del 29 de julio de 2004 define 
los recursos propios de las administraciones locales 
y fija un umbral por debajo del cual el nivel de au-
tonomía financiera de estas administraciones no 
puede descender.
• �� ��� ��� �� �� ������ �� ���� �������� � ��� ����La ley del 13 de agosto de 2004 relativa a las lib-
ertades y responsabilidades locales enumera el con-
junto de las nuevas competencias transferidas por 
el Estado a las administraciones locales. Define los 
principios que permiten la compensación financiera 
de las diferentes competencias transferidas y or-
ganiza las modalidades de transferencia del personal 
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Entre las pistas exploradas, propone aclarar las 
competencias sobre unas políticas bien identificadas 
por el legislador, especialmente en materia de soli-
daridad y de acción social. “Los departamentos, para 
la acción social y la inserción, y las regiones, para la 
formación profesional, son los niveles de competen-
cia históricos y cualquier cuestionamiento de esta 
situación generaría unos costes de reorganización 
significativos. Las pistas de reflexión pretenden, por 
lo tanto, unificar y consolidar las competencias: su-
presión de los dispositivos estatales redundantes, 
transferencia de las financiaciones adicionales (red 
de acogida), transferencia de competencias resi-
duales al provecho del poseedor de la competencia 
principal, aplicación del principio decisor-pagador”. 
Estas propuestas reciben una acogida prudente en la 
Asamblea de los departamentos de Francia deseosa 
de mantener la clausula general de competencia que 
autoriza los departamentos a intervenir en todas las 
políticas que conciernen su territorio y que permi-
te “desarrollar una verdadera política de solidaridad 
territorial, en un momento en el cual el Estado care-
ce de los medios necesarios”2.    
El informe Lambert subraya igualmente la nece-
sidad para las administraciones locales de partici-
par en el esfuerzo de control del gasto público, más 
aún sabiendo que las finanzas del Estado y de las 
administraciones territoriales están imbricadas. Cita 
igualmente el establecimiento de normas indicativas 
del gasto; proyecto que se opone al principio de li-
bre gestión de las administraciones locales. Si este 
aspecto es criticado, se trata fundamentalmente de 
mejorar la orientación del gasto público de las ad-
ministraciones locales. La puesta en marcha de re-
ferencias es citada en ciertos ámbitos. El contrato 
de estabilidad instaurado en 2008 aporta una pri-
mera traducción a esta voluntad de limitación de las 
transferencias del Estado hacia las administraciones 
locales, mientras que estas colectividades ponen de 
manifiesto las carencias en las transferencias de los 
recursos que acompañan presuntamente la transfe-
rencia de dichas competencias. El contrato de esta-
bilidad se fundamenta en una estabilización de las 
aportaciones del Estado y el mantenimiento de la 
indexación de la dotación global.
El informe Attali, titulado “Para la liberación 
del crecimiento francés” y presentado al inicio del 
año 2008, contempla, entre sus 350 propuestas, la 
desaparición progresiva de los departamentos. Una 
propuesta que ha desatado una viva polémica y que 
ha sido inmediatamente rechazada porque conside-
rada como inapropiada y contra-producente ante el 
gunos departamentos desean apoderarse del conjun-
to de la acción social. En 2007, durante el Congreso 
de la Asamblea de los departamentos de Francia, los 
departamentos expresan su rechazo unánime ante 
el hecho de ser considerados como unos servicios 
exteriores al Estado a pesar de aplicar unas políticas 
definidas por él, sin controlar ni las incidencias fi-
nancieras, ni las condiciones de su implementación. 
Sus reivindicaciones son las siguientes: poner fin a la 
gestión autónoma de las residencias departamenta-
les de las personas discapacitadas para integrarlas en 
los servicios departamentales, y dar a los esquemas 
departamentales de programación de equipamientos 
y servicios un carácter oponible, en dirección espe-
cialmente del Estado. Este mismo año, el gobierno 
lanza y preside una conferencia de los ejecutivos que 
permite reunir alrededor de una misma mesa a los 
representantes de las regiones, de los departamen-
tos y de los ayuntamientos, sabiendo que cada uno 
está federado a un nivel nacional por unas asociacio-
nes ad hoc. Semejante conferencia debe permitir re-
flexionar sobre la tercera fase de la descentralización 
y vincular esta perspectiva a la reforma más global 
del Estado que se pone en marcha.
En 2007, el senador Alain Lambert preside un 
grupo de trabajo encargado, en el marco de la re-
visión general de las políticas públicas, de realizar 
propuestas de mejora entre el Estado y las admi-
nistraciones locales a través de tres temas: la acla-
ración de las competencias, el aligeramiento de las 
coacciones normativas y las relaciones financieras. 
Este grupo de trabajo hace un diagnóstico más bien 
severo de una descentralización no terminada que 
conduce a una mezcla de las competencias y de las 
financiaciones. Según el marco jurídico aplicable y la 
capacidad colectiva a definir precisamente las com-
petencias de cada uno, las competencias pueden ser 
conjuntas (co-detenidas por varios titulares), com-
partidas (fraccionadas entre varios titulares), para-
lelas (reconocidas a varios titulares) o concurrentes 
(reivindicadas por varios titulares). La cooperación 
se ha convertido en una necesidad, la codecisión es a 
menudo la regla con, como corolario, un uso masivo 
del contrato y de las cofinanciaciones, hasta el punto 
de que se ha podido hablar de la “dictadura de la 
cooperación”. Realiza propuestas de simplificación 
y de armonización que pretenden aclarar y mejorar 
las relaciones entre el Estado y las administraciones 
locales, y la eficiencia de los servicios prestados a los 
ciudadanos por los diferentes niveles de la adminis-
tración. 
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de derecho público. Cuando varios municipios se 
agrupan en establecimiento público de cooperación, 
los CMAS se convierten en un solo centro intermu-
nicipal de acción social (CIAS). Las competencias 
de los CMAS o CIAS en materia de acción social 
conciernen fundamentalmente dos ámbitos: la ayu-
da social legal y la acción social facultativa.
La acción social de los municipios, que sea di-
recta o indirecta a través de los CMAS, es a menudo 
identificada a una acción de proximidad, legitimada 
por un profundo conocimiento de la población y del 
territorio municipal. Desde este punto de vista, el 
decreto de 1995 prevé que cada año el CMAS realice 
un análisis de las necesidades sociales de la pobla-
ción. Esta competencia de observación y de diagnós-
tico de las necesidades locales aparece como una es-
pecificidad de la acción municipal. La acción social 
de los ayuntamientos se dirige tradicionalmente a 
cuatro colectivos: 1) las personas mayores, a través 
de la gestión de los servicios de distribución de la 
comida, de ayuda doméstica, de tele-asistencia y de 
pisos de acogida; 2) las personas en dificultad social, 
a través de la ayuda en naturaleza (bonos alimenti-
cios, distribución de ropa, etc.) o en metálico, un 
acompañamiento social, unas acciones colectivas; 3) 
los niños y los jóvenes vía las multi-acogidas para la 
pequeña infancia y, para los más grandes, la organi-
zación de actividades de ocio durante las vacaciones 
y los días festivos; 4) las personas discapacitadas, de 
manera menos importante, a través de los servicios, 
tales como la organización de los transportes. 
Los ayuntamientos, especialmente vía los CMAS, 
juegan un rol de acogida de primer nivel de los pú-
blicos en dificultad, entre otros, para los Consejos 
generales, a través de diferentes misiones: por una 
parte, la domiciliación de las personas sin hogar, que 
viven en viviendas móviles o precarias, con el fin de 
permitirles tener una dirección para hacer valer sus 
derechos sociales, sobre la base de un reconocimien-
to prefectoral, y, por otra parte, la instrucción ad-
ministrativa de las demandas de ayuda social legal, 
sabiendo que esta ayuda depende del ayuntamiento, 
del Consejo general o del Estado. El ayuntamiento 
puede igualmente ser delegataria de las competen-
cias y así intervenir en el marco de un convenio para 
realizar unas acciones que incumben al Consejo ge-
neral. Por ejemplo, ciertos municipios ejercen para 
la cuenta del Consejo general unas misiones de pro-
tección materna e infantil a escala municipal. 
No obstante, la política social de un ayuntamien-
to se puede traducir fundamentalmente a través de 
la ayuda social facultativa. La ayuda social faculta-
inicio de la reforma del Estado. Entre las reacciones, 
la de Claudy Lebreton, presidente de la Asamblea de 
los departamentos de Francia, se pregunta sobre dos 
cuestiones:
• El conjunto del presupuesto de los Consejos 
generales asciende a 56 billones de euros, de los 
cuales 27 billones conciernen acciones y prestaciones 
de seguridad social. Los departamentos financian un 
tercio de las inversiones públicas civiles y emplean a 
200 000 agentes públicos. Las prestaciones sociales 
que los departamentos asumen se traducen por cerca 
de 500 000 empleos inducidos en el sector Servicios 
a la persona. Los departamentos han demostrado 
ampliamente su capacidad a actuar eficazmente y a 
proximidad de los ciudadanos.
•��� �� ��������� �� ��� ������������ ��� ������-
tamento, qué administraciones locales asumirían 
las amplias competencias que ejercen hoy en día 
los departamentos? Las regiones y las estructuras 
intermunicipales, sugiere el informe Attali. Pero, las 
regiones son unas administraciones de misión y de 
proyecto y no unas colectividades de gestión como 
son los departamentos. Las intermunicipales se han 
extendido pero se caracterizan por su heterogenei-
dad en cuanto a su superficie, su población, su ca-
pacidad presupuestaria y sus recursos humanos. No 
se trata de unas administraciones de pleno ejercicio 
y solo asumen las competencias que les han sido li-
bremente transferidas.
3.2. la acción social dE los ayuntamiEntos
Las políticas urbanas, las políticas de pequeña 
infancia, las políticas de animación de la infancia y 
de la juventud, y las políticas de apoyo a las perso-
nas mayores son los principales aspectos de la ac-
ción social en los ayuntamientos. Los municipios 
llevan a cabo tradicionalmente una acción social de 
proximidad, directamente o a través de los centros 
municipales de acción social (CMAS). Estos CMAS 
constituyen la forma moderna de las oficinas de 
ayuda social, creadas por decreto el 29 de noviem-
bre de 1953, que reforman las leyes de asistencia y 
que conducen a la fusión de las antiguas oficinas de 
beneficencia y de las oficinas de asistencia, creadas 
respectivamente en 1796 y 1823. En 1978, la oficina 
de ayuda social toma el nombre de centro municipal 
de acción social, una denominación que será creada 
a través de las leyes de descentralización y, especial-
mente, a través de la ley del 6 de enero de 1986. 
Hay que esperar 1995 para que sean precisadas las 
misiones y la organización de los CMAS. De pleno 
derecho a nivel local, el CMAS es una persona moral 
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cabo misiones de solidaridad, hace evolucionar esta 
concepción de los actores municipales que serían 
los únicos capaces de responder a estas necesidades 
de proximidad. Las diferentes fases de descentrali-
zación han producido unos cruces de competencias 
a los cuales se han añadido unas misiones delegadas 
por los Consejos generales o el Estado a los ayunta-
mientos. El reparto de los ámbitos de competencia 
se convierte en una cuestión central que oscila entre 
la cooperación y la descentralización. La voluntad 
de aproximar las decisiones a la realidad local, idea 
básica de la descentralización, conduce hoy en día a 
valorizar el nivel municipal en la puesta en marcha 
de una acción social de solidaridad. La inter-muni-
cipalidad, que se halla en pleno desarrollo, es un 
nuevo actor que se incorpora igualmente al juego. 
No obstante, hoy por hoy, la competencia social no 
figura entre las competencias obligatorias u optati-
vas de las estructuras intermunicipales.  
Sin embargo, unas cuestiones son planteadas en 
torno a la autonomía y de la neutralidad de los CMAS 
y, más ampliamente, de su anclaje en la política mu-
�������. �D���� �������� � ����� �� m����� ��� ��-
lítica municipal y continuar siendo un polo de coor-
dinación técnico, al margen de los retos electorales? 
La implicación de lo político en la acción social, si 
es legítima y necesaria, aparece como un factor de 
incertidumbre con respecto a la acción estatal, más 
neutral, más estable, supuestamente alejada de los 
escollos del corto plazo impuesto por el calendario 
político. Los numerosos cambios de orientación en 
materia de política urbana o de inserción han mos-
trado, sin embargo, la sensibilidad política que atra-
viesa también las políticas sociales nacionales.
3.3. El nuEvo PaPEl dEl Estado 
Después de haber sido, con la Iglesia y las orga-
nizaciones caritativas, el único actor de las políticas 
sociales, el Estado de bienestar se ha alejado pro-
gresivamente de esta misión descentralizando hacia 
las administraciones locales algunas de sus compe-
tencias, sin renunciar por ello a intervenir en tres 
ámbitos: 1) las políticas urbanas, que constituyen a 
la vez un ámbito reservado del Estado y un tema 
sensible políticamente, han sido puestas en marcha 
con los ayuntamientos y las estructuras intermuni-
cipales; 2) las políticas a favor de los adultos en di-
ficultad social, a pesar de la transferencia completa 
del dispositivo de la renta básica a los departamen-
tos, y 3) las políticas en dirección de las personas en 
situación de discapacidad, vía el trabajo protegido. 
A través de la descentralización, el Estado ha deja-
tiva es definida de manera general en el Código de 
la acción social y de las familias: el CMAS anima 
una acción general de prevención y de desarrollo so-
cial en el municipio, vinculada a las instituciones 
públicas y privadas. Un decreto de 1995 precisa que 
los CMAS pueden intervenir bajo la forma de pres-
taciones en naturaleza o en metálico, reembolsables 
o no: ayudas financieras, acciones de prevención y 
de animación. Pueden también gestionar unos cen-
tros sociales y médico-sociales (servicios de ayuda 
a domicilio, estructuras de acogida para la peque-
ña infancia, pisos de acogida, centros para personas 
mayores o personas discapacitadas), unos servicios 
de animación (centros de ocio), estructuras de co-
ordinación y de concertación, servicios logísticos, 
tales como la restauración colectiva o a domicilio. 
De manera general, en la implementación de estas 
acciones e intervenciones en nombre de la acción 
social facultativa, el CMAS debe conformarse a tres 
principios fundamentales: a) la especialidad territo-
rial, según la cual el CMAS solo puede intervenir en 
beneficio de las personas residentes en el munici-
pio, b) la especialidad material, para la cual el CMAS 
únicamente puede intervenir en unas acciones de 
carácter social, y c) la igualdad de tratamiento, se-
gún el cual todas las personas que se encuentran en 
una situación objetivamente idéntica tienen derecho 
a la misma ayuda de la comunidad.   
Los ayuntamientos juegan igualmente un papel 
fundamental en las políticas urbanas a través de las 
cuales contractualizan con el Estado, para una ac-
ción voluntaria en dirección de tal barrio en dificul-
tad. Desde entonces, se han implicado en la puesta 
en marcha de políticas de derecho común en estos 
lugares y en unas acciones específicas destinadas a 
una renovación urbana, a un desenclave, a un acce-
so facilitado a los servicios públicos, a una acción 
social más densa. Este apartado “política urbana” es 
confiado generalmente a una dirección o a un servi-
cio ad hoc, independiente del CMAS, porque goza de 
competencias más transversales. 
Los CMAS ocupan un lugar creciente en térmi-
nos de impulso y de coordinación de las interven-
ciones locales, departamentales y nacionales. Detrás 
de la acción social municipal se perfila la idea de las 
taquillas únicas y de las plataformas multi-servicios. 
Pone de manifiesto un principio de polivalencia que 
era hasta entonces la exclusividad de los servicios 
sociales departamentales. Simultáneamente, la te-
rritorialización de la acción de los Consejos gene-
rales, a través de la implantación en los diferentes 
lugares del departamento de equipos que llevan a 
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do a las administraciones locales la responsabilidad 
de organizar y de poner en marcha una solidaridad 
de proximidad. No ha renunciado por ello a un rol 
de dirección y de animación, que ejerce a través de 
una actividad legislativa y reglamentaria que se ha 
intensificado, sobre todo en nombre de la garantía 
de una igualdad de tratamiento de los habitantes del 
conjunto del territorio y de una neutralidad de la 
autoridad pública en las ayudas legales aportadas a 
los colectivos en dificultad.
Las articulaciones entre las administraciones 
públicas, especialmente entre el Estado, los depar-
tamentos y los ayuntamientos, en materia de acción 
social, son a menudo criticadas. La dirección nacio-
nal aparece como poco eficiente. Los dispositivos se 
acumulan sin verdadera coordinación, lo que limita 
su eficacia. El Estado respeta poco las obligaciones 
que impone a los demás. Las orientaciones decidi-
das por el Estado en materia de políticas públicas se 
desprenden poco a poco de la realidad concreta. Por 
ejemplo, las transferencias de las competencias que 
no están cubiertas por unas transferencias equiva-
lentes de recursos. Por el contrario, las obligaciones 
de control del gasto público que impone el marco 
europeo no están verdaderamente tomadas en consi-
deración por las administraciones locales que dejan 
demasiado a menudo el Estado responder solo a los 
desfases existentes entre sus compromisos hacia la 
Unión europea y la realidad francesa en materia de 
déficits y de gasto público.
Los diferentes actores de las políticas sociales es-
tán a la búsqueda de nuevas formas de gobernanza, 
adaptadas a las evoluciones rápidas que han tenido 
lugar a partir de los años 1980 y mejor adecuadas a 
los nuevos retos. Estos retos son numerosos con res-
pecto a un sistema de protección social que parece 
a la vez amenazado en sus fundamentos y agotado 
en sus mecanismos. Los años 2000 serán, desde este 
punto de vista, unos años de reforma, en la búsque-
da de una nueva eficacia para un dispositivo eco-
nómico y social actualmente criticado a la vez por 
la persistencia de las desigualdades, de la pobreza y 
de la exclusión y por los obstáculos que plantea a la 
libre competencia en un espacio globalizado. 
3.4. la influEncia EuroPEa 
La Unión europea juega un papel poco visible 
pero real a propósito de las políticas sociales y del 
marco en el que se sitúan, ya que se producen unas 
interacciones permanentes entre las políticas comu-
nitarias y las políticas sociales nacionales. La Unión 
europea ha sido fundada en los años 1950 sobre la 
base de unos intereses económicos y políticos que 
permiten construir un mercado común y una paz 
duradera entre los Estados. Todavía hoy, las compe-
tencias reconocidas a la Unión europea en el ámbito 
social son limitadas, puesto que los Estados miem-
bros conservan la primacía de las competencias en 
esta materia. La intervención comunitaria es funda-
mentalmente subsidiaria con respecto a la de los Es-
tados miembros y normativa a través de la definición 
de unos estándares mínimos comunes que constitu-
yen “el logro comunitario”. Este logro consta de un 
conjunto de normas legales y jurisprudenciales que 
se escalonan sobre más de 30 años y que se basan so-
bre una clausula de “no-regresión social”, especial-
mente importante en el contexto de ampliación de 
la Unión a los países de la antigua Europa del Este, 
que se comprometen a aceptar y a alcanzar el nivel 
de este logro comunitario.
Francia ha estado siempre a favor de la construc-
ción de una Europa social. Se ha opuesto sobre este 
tema a los países que tienen una visión más liberal y 
soberanista de sus sistemas de protección social y ha 
defendido un equilibrio entre los diferentes compo-
nentes de la integración. Se ha basado sobre la idea 
de un modelo social europeo. La propia existencia 
de este modelo es cuestionada hoy en día bajo la 
doble influencia de la ampliación de la Unión a los 
nuevos Estados miembros y de la globalización de 
la economía y del comercio. La influencia respecti-
va de las perspectivas social-demócratas y liberales 
constituirá el punto de equilibrio de una Europa so-
cial actualmente criticada.
3.4.1. Ámbitos dE intErvEnción comunitaria y 
modos dE acción 
Los principales ámbitos de intervención comu-
nitaria son la sanidad pública, la Seguridad social 
y la protección social de los trabajadores, la lucha 
contra la exclusión social y las discriminaciones, la 
igualdad entre hombres y mujeres, el empleo, la in-
tegración de las personas excluidas del mercado la-
boral, el derecho laboral y la negociación colectiva. 
En estos ámbitos, se pueden distinguir tres grandes 
modos de intervención comunitaria: 1) la armoni-
zación, que conduce a la definición de normas mí-
nimas comunes, 2) la convergencia, que conduce a 
aproximar las políticas nacionales sobre la base de 
unos objetivos comunes, y 3) el apoyo comunitario, 
a través de las intervenciones financieras o de coor-
dinación. 
Los primeros textos comunitarios se refieren fun-
damentalmente a la protección de los trabajadores 
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para luchar contra los efectos negativos de las crisis 
económicas de los años 1970 y, posteriormente, para 
hacer frente a un contexto de desempleo masivo que 
afecta a todos los países en los años 1980 y 1990. 
Así, el Fondo social europeo (FSE) ha sido creado 
para facilitar la movilidad y la reconversión de los 
asalariados pertenecientes a los sectores económicos 
y geográficos en proceso de reestructuración. Esta 
ayuda financiera ha sido progresivamente acompa-
ñada de unas reglas que fijan el marco mínimo de 
protección de los trabajadores. Conviene subrayar 
la creación en 2005 de un fondo de ajuste a la glo-
balización destinado a los asalariados afectados por 
unos despidos que resultan de la evolución del co-
mercio mundial y especialmente de las deslocaliza-
ciones. De manera más activa, la estrategia europea 
para el empleo conduce Francia a poner el énfasis 
en la activación de las políticas de empleo, reorien-
tando las políticas de indemnización del desempleo 
o de la prejubilación en dirección de unas medidas 
más incitativas de reintegración del mercado labo-
ral. Los debates actuales sobre la edad de la jubila-
ción y el empleo de los mayores provienen así de 
las perspectivas comunitarias influenciadas por las 
experiencias alemanas y escandinavas.  
Desde el tratado de Amsterdam, la lucha contra 
las exclusiones se ha convertido en una de las prio-
ridades de las políticas europeas. Se fundamenta so-
bre el concepto de inclusión social, definido como 
un proceso que protege a las personas en peligro de 
pobreza y de exclusión para que tengan los recursos 
necesarios para poder participar plenamente en la 
vida económica, social y cultural, y para que gocen 
de un nivel de vida y de bienestar considerado como 
normal para la sociedad en la que viven. En los años 
2000, unos objetivos de convergencia de las políticas 
sociales nacionales han sido definidos, estando vin-
culados a las orientaciones económicas de la Unión, 
principalmente en los ámbitos del empleo, de las ju-
bilaciones y de la lucha contra las exclusiones. La 
lucha contra las exclusiones ha sido completada por 
la lucha contra las discriminaciones y especialmen-
te las discriminaciones en el ámbito laboral y con-
tra las minorías. Así, las directrices aprobadas entre 
1997 y 2004 conducen a la creación en Francia de la 
Alta autoridad de lucha contra las discriminaciones 
(AALCD) en diciembre de 2004. Estas orientacio-
nes se acompañan del desarrollo de unas políticas de 
igualdad de oportunidades.
Entre las principales orientaciones, la convergen-
cia de los sistemas de pensiones ocupa un lugar im-
portante en la Unión europea, ampliamente marcada 
por el envejecimiento de su población y el declive 
demográfico. Se fundamenta en tres orientaciones: 
preservar la capacidad de los sistemas a alcanzar sus 
objetivos sociales, mantener su visibilidad finan-
ciera y responder a la evolución de las necesidades 
de la sociedad. Más allá de una convergencia de los 
sistemas europeos que contribuyen a hacer efecti-
va el principio de libre circulación de las personas, 
los Estados miembros confían a la Unión europea 
el ámbito especialmente sensible de la reforma de 
las pensiones de jubilación porque prefieren que les 
imponga un marco normativo en lugar de iniciar las 
acciones oportunas. El ámbito de la sanidad pública 
ha sido el objeto de una política de animación y de 
coordinación, fortalecida por la experiencia de las 
crisis sanitarias. Así, a lo largo de los años 1980, han 
sido puestas en marcha unos programas de acción 
comunitaria, tales como los planes de lucha contra 
el cáncer, de prevención del SIDA o de la toxicoma-
nía. Tras la crisis de las “vacas locas”, los años 1990 
se han caracterizado por la constitución de unas re-
des de observación y de alerta sobre los riesgos y la 
gestión de las crisis sanitarias.
3.4.2. Políticas socialEs nacionalEs y rEglas Eu-
roPEas
En teoría, la Unión europea apoya y completa la 
acción de los Estados miembros, sin exceder nunca 
lo que es necesario a la consecución de los objeti-
vos asignados. No obstante, la mayoría de las po-
líticas comunitarias tienen repercusiones sobre las 
políticas sociales nacionales, especialmente a través 
de la puesta en marcha de los principios de libre 
circulación de las personas y de la libre prestación 
de servicios, y los criterios presupuestarios que im-
ponen unas fuertes obligaciones a los Estados en la 
financiación de los sistemas de protección social. A 
propósito de este último punto, el pacto de estabi-
lidad y de crecimiento impone unas reglas y unos 
objetivos que supondrán una mejora significativa de 
las cuentas sociales de Francia cuyo peso es conside-
rable. Así, los gastos de los organismos de Seguridad 
social o los gastos sociales de los Consejos generales 
representan una parte notable del gasto público que 
debería ser ampliamente reducido para respetar el 
pacto de estabilidad aceptado por el Hexágono. Es 
preciso subrayar que la reducción de los déficits so-
ciales constituye en sí mismo un objetivo nacional 
para garantizar la viabilidad del sistema francés de 
protección social, independientemente de las reglas 
europeas. El principio de libre prestación de servi-
cios es el objeto de debates entre los partidarios de la 
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libre competencia y los defensores de una especifici-
dad de los servicios en el ámbito social. Actualmen-
te, la naturaleza específica del sector social es reco-
nocida a través de una no aplicación del derecho de 
la competencia para sectores tales como los seguros 
sociales básicos que no obedecen a una lógica eco-
nómica y de una aplicación restrictiva para los servi-
cios sociales de interés general. Han sido excluidos 
del ámbito de aplicación de la directriz Bolkenstein 
sobre los servicios.
Estos servicios sociales de interés general están 
identificados a través de los principios de organiza-
ción común fundados sobre la solidaridad (no selec-
ción del riesgo, ausencia de equivalencia entre coti-
zaciones y prestaciones), el carácter personalizado 
de la prestación y la ausencia de objetivo lucrativo. 
La Unión europea no los ha sustraído a las reglas del 
derecho comunitario de la competencia para orien-
tarlos hacia una mayor transparencia y una mayor 
eficacia en el uso de sus recursos. Ha precisado sus 
condiciones de aplicación en tres ámbitos principa-
les:
• Las misiones de interés general, definidas por 
los Estados que pueden ejercerlos directamente o 
recurrir a un tercio que se convierte entonces en el 
poseedor de una misión social de interés general que 
respeta los principios de transparencia, de igualdad 
de tratamiento y de proporcionalidad.
• Las ayudas sociales para el ejercicio de estas 
misiones por un tercio que deben ser consideradas 
de oficio, en referencia a los umbrales y a los crite-
rios fijados, que deben ser compatibles con las reglas 
de la competencia.
• La aplicación de las reglas relativas a la libertad 
de establecimiento y a la libre prestación de servi-
cios que pueden conducir a la instalación en un país 
de un prestatario social proveniente de otro país. No 
obstante, los poderes públicos tienen la posibilidad 
de alegar “unas razones imperiosas de interés gen-
eral”, fundadas sobre unos criterios objetivos, non 
discriminatorios y conocidos de antemano, para 
derogar estas reglas.
En total, todos los procedimientos de autoriza-
ción, de reconocimiento y de ayuda aplicables en 
Francia a los servicios sociales y médico-sociales o 
a los servicios a la persona, deben ser analizadas en 
referencia a su compatibilidad con el derecho comu-
nitario.
4. discusión
Recordemos que el presente artículo ha dado 
cuenta de las perspectivas universales, categoriales, 
territoriales y transversales de las políticas de acción 
social. A partir de una representación de la arquitec-
tura del dispositivo, de sus fundamentos, de sus ac-
tores y de sus instrumentos, ha analizado las políti-
cas sociales a través de la historia de su construcción 
y de sus retos. Precisamente, ha demostrado cómo 
las políticas sociales se inscriben en unos marcos 
jurídicos, determinados en función de los campos 
de actuación de los diferentes actores que tienen la 
responsabilidad de elaborarlas y de llevarlas a cabo. 
Su finalidad es la puesta en marcha de una política 
de protección social coherente y que responda a la 
diversidad de las necesidades y de las problemáticas. 
No obstante, la difícil articulación entre Seguridad 
social, ayuda social y acción social complica este ob-
jetivo definido a partir de 1945 y que no ha dejado 
de evolucionar desde entonces, especialmente con 
la descentralización y la construcción europea que 
crean y fortalecen las administraciones locales, por 
una parte, y las instituciones comunitarias, por otra 
parte.
Más allá, si comparamos las políticas sociales 
francesas con las políticas públicas llevadas a cabo 
en España en materia de acción social nos encontra-
mos con cuatro diferencias fundamentales. El mode-
lo español se caracteriza por: 1) una trayectoria his-
tórica propia marcada por 45 años de franquismo, 
mientras que Francia conoce los “Treinta Gloriosos” 
(1945-1975) caracterizados por el desarrollo del 
Estado de bienestar, 2) una organización político-
administrativa que se distingue por su alto nivel de 
descentralización a favor tanto de las comunidades 
autónomas como de los ayuntamientos, 3) unas es-
pecificidades socioculturales sinónimos, entre otros 
aspectos, de la importancia de la familia y de las soli-
daridades familiares, y 4) un peso preponderante del 
Tercer Sector y del sector privado. 
Como lo subraya Luis Moreno3, en España, la gé-
nesis y el desarrollo del Estado de bienestar en el si-
glo XIX busco articular una respuesta institucional a 
la “cuestión social”, posibilitando una cobertura de 
riesgos vitales a los ciudadanos mediante un sosteni-
miento financiero general a través de los impuestos 
y de las cotizaciones laborales, o una combinación 
de ambos procedimientos. La larga trayectoria en la 
instauración del Estado de bienestar en España du-
rante el siglo XX refleja las profundas tensiones y 
fracturas políticas vividas en su historia contempo-
Portularia Vol. IX, Nº 2, [75-95] issN 1578-0236 
FundamEntos y organización dE las políticas socialEs En Francia
93
ránea. En 1903, se establece el Instituto de Reformas 
Sociales de donde surge la propuesta de crear, cinco 
años más tarde, el Instituto Nacional de Previsión. 
En 1932, el gobierno insta a dicho Instituto que rea-
lice un estudio para crear unos seguros de invalidez, 
enfermedad y muerte, y unificarlos con los seguros 
de vejez, retiro obrero y maternidad existentes. El 
proyecto de ley está listo en 1936 cuando el golpe 
de estado del General Franco imposibilita su apli-
cación.
Tras la Guerra Civil, se crea en 1939 el SOVI (Se-
guro obligatorio para la Vejez y la Invalidez). El sis-
tema se basa en un reparto de cotizaciones que cubre 
solo a un sector de los trabajadores: los industriales 
con ingresos bajos. Los seguros públicos se combi-
nan con el mutualismo laboral voluntario de capi-
talización, el cual se colapsa al no poder asumir las 
responsabilidades contraídas. Después de la derrota 
de 1945 de los fascismos en Europa, el franquismo 
varía sus pretensiones de amparar un capitalismo de 
Estado con un control absoluto sobre las relaciones 
capital-trabajo. Así, durante los años 1940 y 1950 se 
retoman algunas de las iniciativas que habían sido 
diseñadas por el Instituto Nacional de Previsión du-
rante la Segunda República. No obstante, la inver-
sión de recursos para la reconstrucción del país y el 
carácter represivo del régimen franquista hacen que 
la política social de estos años sea una combinación 
entre la magra previsión social y el profuso recurso a 
las acciones caritativas y de beneficencia.
Tal y como lo indica Luis Moreno, con la apli-
cación del Plan de Estabilización de 1959 se imple-
menta el seguro obligatorio de desempleo en 1961. 
En 1963 se establece el Salario Mínimo Interprofe-
sional y se promulga la ley de Bases de la Seguridad 
social, con pretensiones universalistas. Desde finales 
de los años 1960 hasta 1977, año de las primeras 
elecciones democráticas postfranquistas, se promul-
gan las leyes de Educación y de Seguridad social de 
1970 y 1972, y se profundiza en la generalización 
del sistema sanitario español4. Sostenidos en un 
gran acuerdo económico, social y político (Pacto de 
la Moncloa), los primeros gobiernos democráticos 
tras la dictadura franquista se comprometen en una 
reforma del sistema fiscal. La política social posterior 
a 1977 pretende un mayor grado de universalización 
(subsidios de paro, pensiones de vejez, seguros de 
enfermedad) y no tanto la reestructuración radical 
del sistema. A pesar de su incremento, el gasto social 
en España asciende al 8,6% del PIB, mientras que 
Francia supera el 23%.
Se pueden identificar cuatro grandes etapas de 
desarrollo en materia de política social durante los 
últimos 50 años: 1) modernización social y econó-
mica del tardo-franquismo (1963-1978), 2) conso-
lidación de la democracia política (1979-1985), 3) 
integración de España en la Unión europea (1986-
1995), y 4) plena institucionalización del Estado de 
bienestar en España (1996-2007)5.
Los temas cruciales de la última etapa han sido, 
por una parte, la desigualdad, la pobreza y la exclu-
sión social, y, por otra parte, el análisis del envejeci-
miento, de la dependencia y de la integración de los 
inmigrantes. “Al mismo tiempo, la problemática de 
la gestión del Estado de bienestar ha cobrado pro-
gresivo impulso tanto en lo que se refiere a la co-
ordinación territorial en materia de derechos socia-
les, como también a la construcción de un modelo 
mixto de gestión en el que tienen una participación 
creciente el Tercer Sector y el sector mercantil como 
colaboradores del sector público en un contexto de 
freno a la expansión del gasto social”6.
El modelo social español incorpora elementos 
de las lógicas de bienestar bismarckiana por el man-
tenimiento de las rentas ocupacionales y beverid-
geana de cobertura universal, y está sustentado en 
cuatro grandes pirales. Se caracteriza por una com-
binación de prestaciones y servicios sociales tanto 
generales como selectivas, y se configura como una 
“vía media” respecto a otros sistemas avanzados de 
protección social7. Cabe observar que, a una mayor 
universalización de los derechos sociales en España, 
ha correspondido una menor intensidad de algunas 
prestaciones económicas. Así, el gasto social español 
en porcentaje del PIB es en 2006 del 21% frente al 
27% de promedio en la Unión europea de los 25. 
El aumento de los servicios provistos por los sec-
tores mercantil y asociativo es el hecho novedoso 
que está configurando de forma determinante el ca-
rácter mixto de su modelo de bienestar. Otro factor 
relevante que afecta al desarrollo de los servicios de 
bienestar en España es la descentralización a nivel 
tanto de la elaboración como de la implementación 
de las políticas sociales. 
Para terminar, como sucede en Grecia, Italia y 
Portugal, el rasgo estructurante del modelo social 
español es el papel desarrollado por la familia y su 
interpenetración en todas las áreas de desarrollo de 
las políticas sociales8. El modo de interacción de la 
familia con los poderes públicos, por una parte, y 
las organizaciones de la sociedad civil, por otra par-
te, distinguen el funcionamiento de los sistemas de 
bienestar de la Europa del Sur. Una fuerte micro-
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solidaridad en el seno de las familias, manifestada 
en un apoyo material y afectivo entre sus miembros, 
es responsable en gran medida de un alto nivel de 
satisfacción vital entre sus ciudadanos. Tradicional-
mente, los gobiernos de los países mediterráneos de 
la Unión europea han dado por descontado la au-
tosuficiencia de los hogares en lo relativo a cuida-
dos personales y apoyo material9. Además, la fami-
liarización de derechos sociales se ha reflejado en 
sus ordenamientos jurídicos, con referencias a las 
obligaciones legales respecto a los familiares incluso 
fuera del ámbito del hogar. Todo ello ha reforzado 




• Ley hospitalaria del 31 de julio de 1991.
• Ley constitucional del 22 de febrero de 1996 
que instaura unas leyes de financiación de la Segu-
ridad social. 
• ���������� ��� �� �� ����� �� ���� ����� �� ���Ordenanzas del 24 de abril de 1996 sobre la or-
ganización de la Seguridad social, el control médico 
del gasto sanitario y la reforma de la hospitalización 
pública y privada.
• Ley del 9 de agosto de 2004 relativa a la política 
de sanidad pública. 
• Ley del 13 de agosto de 2004 sobre la reforma 
del seguro de enfermedad. 
5.2. ayuda y acción social
• Leyes de descentralización del 7 y 23 de julio 
de 1983. 
• Ley especifica de descentralización del 6 de 
enero de 1986.
• Leyes de 1988 y de 1992 sobre la Renta Mínima 
de Inserción (RMI).
• ��� �� ����������� ��� �� �� ����� �� ���� �����Ley de orientación del 29 de julio de 1998 rela-
tiva a la lucha contra las exclusiones.
5.3. consEjos gEnEralEs
• Ley del 2 de marzo de 1982 sobre los derechos 
y las libertades de las regiones, de los departamentos 
y de los ayuntamientos.
• Leyes de reparto de las competencias del 7 
de enero, del 22 de julio y del 19 de diciembre de 
1982.
• Ley particular del 6 de enero de 1986.
• ��� ��� �� �� ������ �� ���� ����� ��� ��������Ley del 13 de agosto de 2004 sobre las liberta-
des y responsabilidades locales.
5.4. ayuntamiEntos
• Ley particular del 6 de enero de 1986.
• Decreto del 6 de mayo relativa a las CMAS 
modificado por el decreto 2000-6 del 4 de enero de 
2000.
• Ley del 29 de julio de 1998 de lucha contra las 
exclusiones.
• ��� ��� �� �� ������ �� ���� ����� ��� ��������Ley del 17 de agosto de 2004 sobre las liberta-
des y responsabilidades locales.
5.5. Estado
• Ley orgánica relativa a las leyes de finanzas del 
1 de agosto de 2003.
• Leyes orgánicas del 24 de diciembre y del 12 de 
julio de 2005 que modifica la LOLF.
• Decisión del Consejo constitucional del 25 de 
julio de 2001 sobre la LOLF. 
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